2y GO

,,/.-, *;, =) Universidad Nacional Aut6noma
N J5\ < b) Y

de México

Facultad do Medicina
[/° %> Division do Estodios de Postgrado

. . Qw%t Hospital Regional lo. de Octubre
* (}’(’ greos, 18,65 1.E.
@%V'Mﬁ’*’w Oreedtin

RIS 5‘ (JJ \l,\oaﬁ\ﬁ"h *
Ve "T“gmi*\‘\l iy
TES(5.0. DB POSTGRADO

Quo para_obtemer el titalo do Especialista en:
CIRUGIA GENERAL

presentao

DR. ALFREDO PHINDER VILLALON
Asesor: DR. ALBERTO CHOUSLEB CH.

€

S
- N

Ly

L e

México, D. F. 1987



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



CONTENTIDO

PAGINA

I, INTRODUCCION 1
I, ANTECEDENTES 3

HISTORIA

ANATOMIA

INDICACIONES QUIRURGICAS
III.  OBJETIVOS 8
v, MATERIAL Y METODO 9
V. RESULTADOS - 10
VI, COMENTARIO 16
VII.  CONCLUSIONES 18

VIII. BIBLIOGRAFIA 19



INTPODUOUCCION

Desde el punto de vista clfnico y experimental, se han -
hecho intentos para utilizar como autotrasplante prfcticamente -
todas las gldndulas endocrinas, que incluyen corteza y médula --
suprarrenales, tiroides, paratiroides, pdncreas, hip6fisis, ova-
rio y testfculos, De &stos, s6lo se utilizan testfculos y para-
tiroides en clinica, pues hay sustitutivos magnfficos de sinte-~
sis para los otros &Srganos. (3)

Algunas veces, las condiciones socioceconSmicas y cultu--
les no le permiten al paciente llevar a efecto el tratamiento --
gugtitutivo con extracto de hormonas tiroideas de por vida, pos-
terior a tiroidectomfa total o subtotal por enfermedad benigna-
o algunas malignas como por ejemplo: el céncer papilar. (4) 8i-
se demuestra experimentalmente que los implantes funcionan ade--
cuadamente manteniendo niveles normales de hormona tiroidea, se-
ria muy cfmodo y econfmico manejar a los pacientes sin tejido ti
roideo (pacientes con terapia sustitutival).

En 1084, chiff, rerortd su trabajo experimental en G0 perros, -
los cuales murieron posterior a tiroidectomfa total, menos los =
animales que habfan sido provistos con un autotrasplante previo=
de tejido tiroideo, &sto confirmf que esta complicacifén fatal --
fue causada por la pérdida de tejido tiroideo. (1) En 1906, -
Pavr reporta resultados "satisfactorios" al trasplantar tejido -
tiroideo de una mujer, al bazo de su hija mixedematosa.

En la literatura mundial s6lo existen estos reportes his
téricos; de 20 afios a la fecha no hay nada reportado acerca del-
autotrasplante de tejido tiroideo, ya gque como se mencioné en 1f

neas previas, existen sustitutos de extracto tiroideo excelentes,



pero dadas las condiciones socioeconémicas actuales, considero -
necesario el autotrasnlante y comprobar su capacidad de mantener
niveles normales de hormonas tiroideas.

¥Wells y cols. probaron que el autotrasplante de parati--
roides en el hombre, (10) cuando accidentalmente gse extirpan es
tas gl4dndulas, durante la tircidectomfa total; estas se pueden =~
implantar en el mfisculo esternocleidomastoideo o msculo deltoi~
des, en un sitio accesible y bien localizado, seccicnando la - =~
gldndula en fragmentos muy pequefios, asl como marcando el sitio~-
del implante con seda o grapas ya que si mis tarde se presentan-
datos de hipercalcemia provocada por el tejido paratiroideo in-~-
jertado, se procede a eliminarla ficilmente, bajo anestesia lo-~
cal, (8)

Fue nuestro interés realizar un estudio tranaversal expe
rimental prospectivo analftico, en ratas Wistar machos, implan~~
tando tejldo tiroideo en mGsculo estriado, posterior a tiroidec-~
tomfa total, con el fin de observar la respuesta y tratar de pro
bar que con la glindula tiroides puede funcionar y llevarse a --
cabo en forma similar, gue las paratiroides.



ANTECEDENTES

HISTORIA

La glindula tiroides, previamente referida como la glén-
dula "laringea", siendo asi llamada por Wharton en 1646 por su =
forma de escudo (tiroides-escudo) o la forma del cartilago tiroi
des, con el cual estd asoclado cercanamente.

La descripcién cl&sica del hipertiroidismo o bocio exof-
t&lmico, fue hecha por Parry (1825), Graves (1835) y Von Basedow
(1840) y el hipotiroidismo o mixedema, fue descrito por Curling-
(1850) y Gull (1875}. Shiff a mediados del siglo XIX, realizd -
experimentos demostrando la importancia de la gl&ndula tiroides,
La extirpacifn en perros tuvo resultados fatales lo cual podfa -
evitarse, por un injerto previo de la gl&ndula, En 1882, Rever
din produce mixedema experimental por tiroidectomfa total o par-
cial. En 1890, Murray y Howitz tienen &xito tratando el mixede
ma con extracto tiroideo. Aunque Hedenus realizd una tiroidecto
mfa total para bocio en 1800, Theodor Kocher es reconocido como-
el padre de la cirugfa de tiroides, siendo el primero en tener ~
&xito en la extirpacién del tiroides para bocio (1878), y reali-
z8 esta cirugfa 2000 veces con s8lo un 4,5% de mortalidad., Ko~ =
cher también describif la "caquexia strumipriva" (mixedema), el-
cual not8 como una secuela en 30 de sus primeras 100 tiroidecto=
mfas, Por sus esfuerzos en el campo de la cirugfa de la gl&ndu-
la tiroides, recibié el premio Nobel en 1909,

El aislamiento de la hormona tiroidea (T4) fuec realizado
por Kendall en 1914, (7)




ANATOMIA

EmbriclSgicamente el tiroides aparece a la tercera sema-
na, aproximadamente, cuande el embrién s6lo tiene 3.5 a 4.0 mm ~
de longitud. Empieza con una proliferacién de c&lulas epitelia-
les en el piso de la faringe, que se estd desarrollando en un =--
punto indicado por el agujero ciego, depresifn existente en la -
base de la lengua. Cuando el primordio tiroideo va descendiendo
adquiere contribuciones mesodérmicas como las células parafolicp
lares C, que después secretaran calcitonina. Entonces el tiroi-
des aparece como un divertfculo bilobulado unido a la faringe --
por el conducto tirogloso; &ste acaba obliterindose en la mayor=-
parte de los casos. Al ir prosiguiendo el descenso, el tiroi=--
des acaba por alcanzar su localizacibn definitiva delante del --
huesc hioides y los cartflagos larfingeos, y adopta su configura-
cidén definitiva con dos lébulos laterales, generalmente unidos a
un istmo central. Al final del tercer mes del desarrollo fetal~
pueden verse folfculos que contienen coleide, v es probable que-
la gl&ndula empiece a liberar hormona tiroidea,

El tiroides normal pesa unos 20 g y esti unido a las su
perficies anterior y lateral de la tr&guea por tejido conectivo-
laxo, El istmo une los dos 1l8bulos; su borde superior se halla
inmediatamente por debajo del cartilago cricoides,

Los dos lébulos del tiroides se localizan a lo largo de-
la mitad inferior de los bordes externos del cartflago tircides.
La gldndula tiroides estd rodeada de una cipsula fibrosa que pe-

netra en ella formando seudolobulillos.

El riego sanguineo se efectfia primariamente a través de-
la arteria tiroidea inferior, rama de la subclavia y la arteria-
tircidea superior, rama de la car6tida externa. Puede haber tam



bién la arteria tiroidea media con calibre variable desde el que
_corresponde a un pequeilo vaso hasta el de la tiroidea inferior,-
procedente del tronco arterial braquiocefdlico o del arco adrti-
co, dirigiéndose hacia arriba y adelante de la trdquea hasta el-
borde inferior del tiroides. El excelente riego sanguineo del -
tiroides, probablemente relacionado con su funcifn endocrina, es
delorden de 4 a 6 ml por gramo y por minuto, o sea, aproxima--
damente S0 veces mis sangre por gramo que la de las demis célu--
las del cuerpo. (7)



Indicaciones de cirugfa de la gldndula tiroides.

Son varias las enfermedades de la gléndula tiroides que-
pueden requerir tratamiento quirGrgico en algfin momento dado del

curso de la enfermedad, siendo &stas:

A) Tirctoxicosis
a. Bocio t6xico difuso (enfermedad de Graves)
b, Bocio t&xico multinodular

c., Adenoma t6xico simple solitaric

B) Tiroiditis

a. Tiroiditis linfocftica o enfermedad de Hashimoto

linfadenoide)
b. Tiroiditis de Riedel

C) Bocio

a. Bocio difuso {no téxico)
b. Bocio multinodular (no téxico)

D) Tumores Benignos

a., Embrionarios

b. Fetal

o, Folicular

d. C#lulas de Hdrthle
e, Papilar

£) Tumores Malignos (6)

(bocio



a. Del epitelio folicular
1, Papilar
2. Folicular
3. Anaplisico
b. De cé€lulas parafoliculares

La indicaci6n para llevar a cabo tratamiento quirfrgico-

de la gldndula tiroides, puede ser lobectomfa uni o bilateral -=-
{subtotal, casi total o total) o tiroidectomfa (subtotal o to=- =~
tal), son los siguientes:

A)
B)
C)
D)
E)
F)
G)

Fresencia de un gran bocio

Sospecha de céncer

Embarazadas con hipertiroidismo en el segundo trimestre (7}
Extensifn subesternal

Razones cosméticas

Sintomas de compresifn traqueal o egofdgica

Tratamiento de pacientes mental o psicol6gicamente incompe=--
tentes que por cualquier razén est&n incapacitados para man-
tener el tratamiento a largo plazo.

En algunas enfermedades de la gl&ndula tiroides, afin - -

existe controversia, muchos autores prefieren tratamiento médi--

co, otros tratamiento quirdrgico y dentro de é&ste, también exis-

te controversia acerca de la extensién de la extirpaci6n necesa-

ria,

(6)



II.

III.

OBJETIVOS

Probar que el tejido tiroideo implantado en mdsculo es--
triado, continua siendo viable.

Probar que el tejido tiroideo implantado en mGsculo es=--
triado es capaz de mantener niveles normales de hormonas
tiroideas.

Probar que el tejido tiroideo implantado en mfisculo es--
triado es de m4s fdcil acceso en caso de ser necesario -
removerlo (hipertiroidismo).



MATERIAL Y METODO

El presente estudio se 1levd a cabo del mes de mayo al -
mes de octubre de 1986, en el laboratorio de microcirugia del --
Hospital Regional 1° de Octubre, I.5.58.5.T.E. estudidndose 30 ra
tas Wistar machos, de 200-300 gramos de peso, las cuales se divi
dieron en 3 grupos iguales, de 10 ratas cada uno.

El primer grupo fue designado como grupo control, efec--
tudndose s6lo determinacifn de T3 y T4; en una muestra de 3cc. =
de sangre tomada de la vena cava,

El segundo grupo se efectud tiroidectomfa total sin im-
plante, realizdndose la tiroidectomfa con las ratas bajo aneste-
sia con éter. Se incide longitudinalmente la piel del cuello, -
se efectfia disecci®n roma, y posteriormente se efectfa tiroidec-
tomfa total, envidndose el tejido para estudio histopatolégico,-
Entre la décima y dé&cima quinta semana del post-overatorio, se =
tomd la muestra sanquinea para determinacifn de T3 y T4.

El tercer grupo, se efectuf tiroidectomfa total con im--
plante de tejido tiroideo en mGsculo estriado, se siguen los mig
mos pasos gue en el grupo anterior, con la @nica variante de que
al realizarse la tiroidectomfa, la glindula es fragmentada e im-
plantada en la cara interna del muslo izquierdo, siendo marcado=-
el sitio con seda 0000; asf mismo se les efectud determinacién -
de T3 y T4, entre la décima y décima quinta semana del post=-ope=
ratorio,
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RESULTADOS

En el grupo I los niveles de T3, fueron de 69.7 microgra
mos a 65 microgramos con una media de 66,85 microgramos y con =-
una desviacidn estdndar de 1.55 microgramos. Con respecto a la-
T4, el mayor valor fue de 4.6 micrograrmos y el menor de 3 micro-
grames con una media de 3.94 microgramos y una desviacién esté&n-
dar de 0.44 microgramos.

En el grupo II los niveles de T3, 48.9 microgramos fue -
el mayor y 40.4 microgramos el menor con una media de 45.04 mi--
crogramos y desviacibn estdndar de 30,2 microgramos. Con res-—-—
pecto a la T4, el mayor valor fue de 2.2 microgramos y el menor-
de 1.4 microgramos con una media de 1.92 microgramos y desvia- -
cifn estindar de 0.24 microgramos.

En el grupo I1I los niveles de T3, fueron de 63 a 55.2 =
microgramos con una media de 58.07 microgramos y desviacién es-~-
t4ndar de 2.05 microgramos. Con respecto a la T4, el mayor va-
lor fue de 3.3 microgramecs y el menor de 2.4 microgramos con una
media de 2,77 microgramos y desviacifn estdndar de 0.28 microgra
mos.

Inicialmente se efectud un andlisis por medio de la T de
gtudents comprando los grupos II y III (gr&fica 2), obteniéndose
una pg0.001; por lo cual se decidd efectuar un anflisis de va--
rianza entre Jos tres grupos (gr&fica 3}, obteniéndose igualmen-
te una P« 0.001.



CUADRO 1

RESULTAD?S DE T3 Y T4 POR GRUPOSS

1"

GRUPO I GRUPO II GRUPO 1I1

RATAF ™3 T4 L&} £ J T3 T4
1 69,7 4.6 43.% 2.1 58.5 2.9
2 65.6 3.9 42.2 2,0 58.4 2.6
3 65.0  3.C 46,0 2.2 53.0 3.3
4 66.6 4.0 42.1 2.0 56.2 2.4
5 68,2 4.2 48,0 1.4 57.3 2.5
6 65.5 3.7 48.7 1.9 5742 2.8
T 65.4 3.5 48,9 1.6 56.8 2.5
8 67.3 4.1 47.8 2.2 59.7 3.2
9 66.2 3.9 40.4 1,° 58.4 2.8
10 69.0 4.5 42.8 2.0 55,2 2.7
MEDIA 66.85 3,94 45.04 1,92 58.07 2.1
DS 1.55 0.44 3,02 0.24 2,05 0.28

CUADRO II

RESULTADOS D% T3 Y T4, COVPATANDY LO5 GRUPOS II Y III POR LA
T DE STUD3ENTS, Y 21 GRUTO I-I1J-IIT POR ANALISIS DT VARTANZA.

GRU™0 WIDIA T3 D3 T3 MEDIA T4 DS T4 P
1 66,85 1.55 3.96 0.44
I 45.04 3,02 1.92 0.24 <9.001
1 5€.07 2,05 2.77 0.28 <C.C01
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COMENTARTIGO

En la actualidad exiten sustitutoa'magnlficoa de sfinte--
sis los cuales deben de tomar los pacientes con tiroidectomfa to
tal, de por vida., Sin embargo, el autotrasplante gldndular no -
teniendo ningGn problema inmunolfgico puede ser otra alternativa
de tratamiento,

Los estudios experimentales preliminares demuestran mejo
res niveles sericos de las hormonas tiroideas, comparadas con el-
grupo sin implantes.

En el presente estudio se observé que el grupo al cual -
se le realizé tiroidectomfa sin implantes mantenfa niveles seri-
cos hormonales menores, a pesar de que la diseccibn se hizo con-
microsconio, evidentemente no se hizo tiroidectomfa total.

Asi mismo no se pudo efectuar la determinaci®n seriada de
T3 y T4 por problemas té&cnicos para la toma de muestras sanguf--
neas para dichas determinaciones. Consideramos gue se requiere
de un mejor grupo control donde la tiroidectomia total sea com-~-
pleta o bien el empleo de otro animal de investigacibn que sea -~
nds accesible a efectudrsele una tiroidectomfa completa.

En el grupo al cual se le efectuf tiroidectomfa total =--
con implante en mfisculo estriado, se observ$ gue .mantenfa nive--
les cercanos a los del grupo control. Aunque esto pudiera deber
se igualmente a 1o mencionado en el pirrafo anterior o a que se-
encuentren focos ectopicos de produccibn de hormona tiroidea en-
la rata, lo cual deberd demostrarse gammagri{ficamente; asi mismo
se deberd demostrar la viabilidad del implante del tejide tiroi=~
deo en mfisculo estriado por medio de histopatologfa.



El autotrasplante de tejido tiroideo puede tener aplica-
cibn clfnica, en los pacientes en gquienes se lleva a cabo tiroi-
dectomfa total., Las indicaciones para efectuar un autotrasplan-
te de tejido tiroideo a misculo estriado tendrin que ser proba~~-
das en otros animales de experimentales, (2) ya que estos resul-
tados obtenidos son de un trabajo experimental, que trata de pro
bar Gnicamente viabilidad del tejido tiroideo, asf como el mante
nimiento de niveles sericos adecuados de hormonas tiroideas; el-
implante en msculo estriado del antebrazo, deltoides o muslo,-
es de fdcil acceso y puede extirparse con anestesia local en ca-
g0 de que tenga que retirarse el tejido tiroideo implantado, = =
{9, 11) por recurrencia de la patologfa por la cual se extirp§ -
la gl&ndula.
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CONCLUSIOHNES

El implante de tejido tiroideo en m@sculo estriado con--
tinua siendo viable,

El implante de tejido tiroideo en misculo estriado man--
tiene niveles normales de T3 y T4.

El implante de tejido tiroideo en mfsculo estriado es de
f4cil acceso y localizacibn, en casc de tener que ser re
tirado.

Se deberf continuar la investigaci6n a largo plazo,

En caso de tener buenos resultados a largo plazo y en es
pecies mayores, el uso de autotrasplantes puede ser la -
alternativa, para evitar la toma del medicamento de por
vida, excepto en los casos que se requiere terapia supre
siva.
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